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Objectifs 


• Diagnostiquer une thrombose veineuse profonde et (ou) une embolie 
pulmonaire. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


DIAGNOSTIC 


L a maladie veineuse thromboembolique 
(MVTE) est une pathologie frequente : 
on estime I'incidence annuelle a 1,8 pour 
1 000 personnes en France. Cette incidence 
augmente avec I'age, atteignant 1 personne 
sur 100 au-dessus de 75 ans. La thrombose 
veineuse profonde (TVP) et I'embolie pulmonaire (EP) partagent 
les nombreux facteurs favorisants (tableau 1). Trois mecanismes 
physiopathologiques isoles ou associes interviennent dans le 
developpement d'une thrombose veineuse (triade de Virchow) : 
- stase veineuse (immobilisation, anesthesie) ; 

- lesions vasculaires (traumatisme, chirurgie) ; 

- hypercoagulability acquise (cancer) ou constitutionnelle. Ce 
dernier facteur est maintenant mieux explique par la decouverte 
d'anomalies genetiques frequentes. 

Les facteurs de risque majeurs sont les mieux evalues et 
demeurent au premier plan. En I'absence de facteur favorisant 
majeur, on parle de MVTE idiopathique (meme s'il existe un autre 
facteur de risque ou une circonstance favorisante). 


Les signes cliniques n'etant ni sensibles, ni specifiques, le rai- 
sonnement diagnostique face a une suspicion de TVP et (ou) d'EP 
est similaire et parfaitement codifie : 

- I'etape incontournable est la formulation de la probability Clinique 
a priori en faible, intermediate ou forte ; Interpretation des examens 
complementaires est en effet impossible sans ce prealable ; 

- revaluation de la probability clinique repose sur 3 elements : 
le caractere evocateur du tableau clinique ; la mise en evidence 
d'un facteur de risque majeur (interrogatoire du malade, de son 
entourage, consultation rapide du dossier medical) ; I'existence 
de diagnostics alternatifs plausibles ou non. Le tableau 2 permet 


Tableau 1 


Facteurs favorisant un episode thromboembolique 


CIRCONSTANCES FAVORISANTES ACQUISES 

CIRCONSTANCES FAVORISANTES 
CONSTITUTIONNELLES 

Facteurs de risque majeurs 

Autres facteurs de risque connus 

Resistance a la proteine C-activee 

1 Immobilisation 

1 Hemiplegie, paraplegie 

(facteur V Leiden) 

postoperatoire 

1 Insuffisance cardiaque 

1 Variation du gene de la prothrombine 

post-traumatique 

1 Varices, insuffisance veineuse 

1 Deficit en antithrombine 

1 Grossesse et post-partum 

1 Obesite, diabete 

1 Deficit en proteine C 

1 Alitement de plus de 3 jours 

1 Contraception, hormonotherapie substitutive 

1 Deficit en proteine S 

1 Cancer 

1 Catheter veineux central 

1 Anomalies du fibrinogene 

1 Syndrome des antiphospholipides 

1 Voyages au long cours 

1 Hyperhomocysteinemie 
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la construction de la probability Clinique en fonction de ces trois 
elements. La notion d'antecedent de MVTE renforce la proba- 
bility clinique. Enfin, la proportion d'evenements confirmes face 
a une suspicion de MVTE augmente avec I'age ; 

- les examens complementaires sont presents sans delai et realises 
dans les 24 heures : affirmer ou eliminer le diagnostic est une 
urgence. Dans I'attente, un traitement anticoagulant par hepa- 
rine est present, sauf contre-indication majeure. Prolonger indu- 
ment ce traitement sans preuve diagnostique expose le patient 
aux complications des anticoagulants. 

On peut distinguer schematiquement deux tableaux cliniques 
qui peuvent etre associes, la symptomatologie siegeant soit au pole 
veineux (suspicion de TVP), soit au pole thoracique (suspicion d'EP). 

Diagnostic d'une thrombose veineuse 
profonde 

Une thrombose veineuse profonde symptomatique des membres 
inferieurs est suspectee dans 3 circonstances : un patient consulte 
devant I'apparition d'un tableau compatible ; le suivi quotidien d'un 
patient ayant un facteur de risque majeur (chirurgie recente p. ex.) 
objective des signes evocateurs ; des signes cliniques evocateurs 
d'EP imposent I'examen soigneux des membres inferieurs. 

La TVP est d'autant plus evoquee que les signes sont unilateraux ; 
ces signes ne sont ni sensibles, ni specifiques : 

- la douleur est souvent au premier plan ; il s'agit d'une douleur 
spontanee (mollet, talon, plante du pied, cuisse), parfois a type 
de crampes ; le signe de Homans correspond a une douleur a la 
dorsiflexion du pied ou a la percussion du talon ; 

- I'cedeme souvent pretibial, plus rarement diffus, est parfois 
associe a une hydarthrose ; 

- I'augmentation de la chaleur locale et I'existence d'une dilatation 
veineuse superficielle sont plus delicates a mettre en evidence ; 

- une hyperthermie peut etre presente (avoisinant classiquement 
38 °C) ; elle s'accompagne d'une dissociation du pouls qui s'accelere. 

Les diagnostics alternatifs sont nombreux, domines sur le plan 
de la gravite par les infections comme I'erysipele ou les surinfections 
d'un trouble trophique (ulcere) ; la rupture d'un kyste poplite ou un hema- 
tome sous-cutane ou musculaire sont des eventualites frequentes ; 
les symptomes bilateraux orientent vers une cause generale. 


Tableau 2 


Formulation de la probability 
clinique a priori face a une suspicion 
de thrombose veineuse profonde 
et (ou) d’embolie pulmonaire 


Trois questions 

^ Tableau clinique evocateur ? 

Presence d'un facteur de risque majeur ? 
Diaqnostic alternatif peu plausible ? 


2 REPONSES 
POSITIVES 


Forte probability Probability clinique Faible probability 

clinique intermediate clinique 


1 REPONSE 
POSITIVE 


3 REPONSES 
POSITIVES 


Tableau 3 


Frequence des symptomes 
et signes cliniques chez les patients 
suspects d’embolie pulmonaire 


SYMPTOMES ET SIGNES 

FREQUENCE (%) 

Symptomes 


1 Dyspnee 

75 

1 Douleur pleurale 

65 

1 Toux 

40 

1 Hemoptysie 

10 

1 Sueurs 

25 

1 Syncopes 

10 

Signes cliniques 


1 Rythme respiratoire > 20/min 

70 

1 Rales bronchiques 

55 

1 Cyanose 

15 

1 Tachycardie > 100/min 

30 

1 Temperature >38 r 5°C 

10 

1 Phlebite clinique 

30 

1 Choc (TA < 80 mmFIg) 

8 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


| Les questions portant pour tout ou partie sur la MVTE sont frequentes. 


La partie diagnostique peut porter sur un 
cas de suspicion d’embolie pulmonaire (EP) 
grave ou non grave, chez une personne 
indemne en apparence d’antecedent cardio- 
respiratoire ; ailleurs, la suspicion d’EP 
peut etre evoquee, en termes de diagnostic 
differentiel ou de facteur etiologique, lors 
de l’analyse d’un dossier de decompensa- 


tion cardiaque ou respiratoire (v. items du 
module 1 1 : 193 « detresse respiratoire de 
l’adulte » ; 198 « dyspnee aigue et chro- 
nique » ; 227 : « bronchopneumopathie 
chronique obstructive »). Au pole veineux, 
la suspicion de TYP intervient dans la 
prise en charge d’une « grosse jambe 
rouge aigue » (item 204). Les aspects the- 


rapeutiques necessitent une bonne appre- 
hension des items 174, « prescription et 
surveillance des anti-thrombotiques » et 182, 
« accidents des anticoagulants ». En travaillant 
ces demieres questions, 1’attention portera 
a la fois sur les accidents hemoiragiques 
et leur prevention et sur les thrombopenies 
a l’heparine. Ces deux situations doivent 
en effet etre maitrisees pour repondre a 
un dossier sur la MVTE. • 
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Toute suspicion impose done la realisation d'un examen com- 
plementaire diagnostique. La phlebographie bilaterale, methode 
invasive et douloureuse, n'a plus que des indications exception- 
nelles. Le dosage plasmatique des D-dimeres (avec un seuil de 
positivite fixe habituellement a 500 ng/mL) n'a pas sa place en 
pratique courante : la sensibilite est insuffisante pour eliminer 
une thrombose veineuse profonde distale. 

Le diagnostic repose sur la realisation systematique dans les 
24 h d'un echodoppler veineux bilateral des membres inferieurs, 
examen de reference dans les mains d'un operateur entraTne. 
L'avantage de cette technique non invasive est egalement de 
permettre des diagnostics alternatifs frequents, rupture de kyste 
poplite ou hematome. Le diagnostic de TVP affirme, la recherche 
systematique de signes cliniques d'EP s'impose : en effet, si une 
TVP non compliquee peut beneficier d'une prise en charge ambu- 
latoire, le traitement de I'EP reste actuellement hospitalier. 

A part, la phlegmatia caarulea dolens ou phlebite bleue est 
une entite classique, mais peu frequente : une thrombose pro- 
fonde extensive du reseau veineux des membres inferieurs est 
alors associee a une ischemie arterielle secondaire, faisant 
craindre une gangrene. Les signes cliniques sont alors patents. 
La discussion therapeutique est medico-chirurgicale. C'est une 
urgence therapeutique. 

Diagnostic d'une embolie pulmonaire 

Les signes cliniques evocateurs d'embolie sont multiples, 
inconstants et non specifiques (tableau 3). Les signes cliniques 
de thrombose veineuse profonde sont inconstants : leur absence 
n'elimine en rien le diagnostic d'embolie. 

L'etape Clinique est indissociable de la realisation immediate 
d'examens complementaires simples. Ceux-ci peuvent conforter 
la suspicion, mais aussi eliminer un bon nombre de diagnostics 
differentiels : 

- la gazometrie arterielle objective le plus souvent une hypoxie- 
hypocapnie ; une gazometrie normale n'elimine pas le diagnostic ; 

- I'electrocardiogramme est souvent normal, car une obstruction 
importante du debit arteriel est necessaire pour constater des signes 
de coeur pulmonaire aigu ; deux anomalies sont assez specifiques : 
I'aspect SI 03 et I'onde T negative en V1-V2 ; 


Tableau 4 


Signes evocateurs d’embolie 
pulmonaire a la radiographie 
thoracique 


ANOMALIES DE LA RADIOGRAPHIE 

1 Image d'infarctus 

■ Ascension de coupole 

■ Atelectasies planes 
ou discoides 

1 Pleuresie 

1 Hypovascularisation 
localisee 

1 Distension arterielle 
pulmonaire 

1 Cardiomegalie droite 


POINTS FORTS 

a retenir 


Face a une suspicion de MVTE r la formulation 
de la probabilite clinique a priori est un prealable 
a tout examen complementaire. Trois elements sont 
a prendre en compte : le tableau clinique ; la presence 
de facteurs favorisants majeurs ; I'existence 
d'un diaqnostic alternatif. Un tableau clinique evocateur, 
associe a la presence d'un facteur de risque majeur 
et un diaqnostic alternatif peu plausible constituent 
une forte probabilite clinique d'embolie pulmonaire. 

L'aqe eleve et I'existence d'antecedents de MVTE sont 
eqalement a prendre en compte. 

[.'interpretation des examens complementaires tient 
compte de la probabilite clinique a priori. 

La presentation des patients repond schematiquement 
a 4 qrands tableaux : douleur pleurale avec ou sans 
hemoptysie, dyspnee « isolee » r etat de choc sans 
antecedent cardiovasculaire, collapsus chez un patient 
insuffisant cardiorespiratoire. La prise en charqe 
diaqnostique et therapeutique doit s'adapter a ces 
differents contextes. 

L'embolie pulmonaire doit etre confirmee ou infirmee 
le plus rapidement possible : la qravite potentielle impose 
un diaqnostic de certitude. 

Le diaqnostic d'une TVP repose sur I'echodoppler 
des membres inferieurs. La strateqie diaqnostique 
de l'embolie pulmonaire inteqre dans un arbre decisionnel, 
adapte au profil du patient et aux examens disponibles r 
une succession d'examens de complexity croissante 
(D-dimeres plasmatiques, echodoppler des membres 
inferieurs, scanner spirale et [ou] scintiqraphie pulmonaire). 
Le recours a I'anqioqraphie pulmonaire est desormais 
peu frequent. 

Face a une suspicion d'embolie pulmonaire qrave, 
I'echoqraphie cardiaque et I'anqioscanner sont des 
examens cles. 

devolution sous traitement anticoaqulant est favorable 
dans la qrande majorite des cas. Une surveillance 
riqoureuse permet de controler les risques 
hemorraqiques ; la participation active du patient 
et (ou) de son entouraqe est a cet effet primordiale : 
I'education du patient est privileqiee. 

La fonction renale doit toujours etre evaluee 
avant de prescrire une HBPM. Le traitement curatif 
par HBPM est formellement contre-indique en cas 
d'insuffisance renale severe (clairance de la creatinine 
inferieure a 30 mL/min). 

Une prevention efficace dans les circonstances a risque 
devrait red u ire la morbidite et la mortalite de la MVTE. 

Un premier episode de MVTE impose une viqilance accrue 
dans ce domaine. 
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- la radiographie thoracique est souvent realisee en position 
allongee, de face. D'interpretation difficile, elle objective nean- 
moins des petits signes evocateurs dans plus de 80 % des cas 
(tableau 4). Toutefois, une radiographie thoracique normale n'ex- 
clut pas le diagnostic ; elle est meme tres evocatrice dans un 
contexte de dyspnee severe. 

2. Formes cliniques 

Differents modes de presentation clinique peuvent etre observes : 

- la douleur pleurale brutale (associee ou non a une hemoptysie) 
represente pres de 60 % des cas et correspond a une obstruction 
vasculaire legere a moderee. L'examen clinique et la radiographie 
de thorax sont le plus souvent evocateurs, alors que Telectro- 
cardiogramme (ECG) est normal, et la gazometrie est peu ou pas 
perturbee ; le diagnostic differentiel principal est represente par 
les pneumopathies infectieuses ; 

- la dyspnee est isolee dans 25 % des cas. Ce tableau peut corres- 
ponds a une obstruction vasculaire importante. Si la radiographie 
est peu parlante et I'ECG non specifique, la gazometrie est le plus 
souvent perturbee ; les diagnostics differentiels les plus frequents 
sont I'insuffisance cardiaque, la dyspnee sine materia ou d'origine 
psychique. 

La suspicion d'embolie pulmonaire grave (v. encadre). 

A Tissue de ce rapide bilan, la suspicion diagnostique appelle 
des examens complementaires urgents. Longtemps dominee par 
Tangiographie pulmonaire, la strategie diagnostique s'est diver- 
sifiee grace au developpement de techniques moins invasives. 

Le resultat d'un examen donne est interprets selon trois cas 
de figure : 

- l'examen est normal et les etudes de suivi ont demontre qu'aucun 
evenement thromboembolique n'etait a craindre a moyen terme 
chez ces patients : Tembolie pulmonaire est exclue et on peut 
stopper le traitement anticoagulant ; 


- l'examen est pathologique parce qu'il a demontre dans des travaux 
prospectifs une specificite comparable a celle de Tangiographie 
pulmonaire : le diagnostic est affirme ; 

- dans tous les autres cas, les explorations doivent etre poursuivies. 

La probability clinique a priori permet de nuancer Interpretation 
de certains examens diagnostiques, a la fois pour la capacite d'ex- 
clusion de TEP en cas d'examen normal et pour la capacite d'af- 
firmation de TEP en cas d'examen pathologique. 

3. Differents examens diagnostiques 

/ L'angiographie pulmonaire est l'examen de reference, auquel ont 
ete compares les examens plus recents ; elle est de moins en moins 
pratiquee, car etant invasive (catheterisme par voie antebrachiale 

- injection de produit de contraste de maniere selective tour a tour 
dans chaque artere pulmonaire), elle necessite un operateur entraTne. 
Le critere diagnostique consiste en la visualisation directe du 
thrombus sous forme d'une lacune endoluminale ou d'un arret 
« cupuliforme » dans une artere de plus de 2 mm de diametre. 
La mise en evidence d'aspects d'hypovascularisation ne permet pas 
d'affirmer TEP, et un examen de bonne qualite normal Telimine. 
/ La scintigraphie pulmonaire de ventilation-perfusion est effectuee 
en 2 temps ; scintigraphie de ventilation (nebulisation de micro- 
colloTdes marques au Xenon ou au Krypton) ; puis, scintigraphie 
de perfusion (injection par voie veineuse peripherique de macro- 
agregats d'albumine marquee au technetium). Six incidences sont 
effectuees (face anterieure, face posterieure, 2 profils et 2 obliques). 
Cet examen non invasif n'a aucune contre-indication ni effet 
secondaire. La seule limite technique tient dans une cooperation 
suffisante du patient lors de la scintigraphie de ventilation. Chez 
la femme enceinte, on realise habituellement une scintigraphie 
de perfusion en premier : normale, elle constitue le seul temps 
de l'examen ; pathologique, elle demande a etre completee par 
un cliche thoracique et (ou) une scintigraphie de ventilation. 


IDENTIFIER LA SITUATION D'URGENCE : SUSPICION 
D'EMBOLIE PULMONAIRE GRAVE 


Gravite liee a Fobstruction 

La gravite peut etre liee a Importance 
de Fobstruction : le tableau clinique d’em- 
bolie pulmonaire (EP) grave, survenant chez 
un patient indemne d’antecedent cardio- 
respiratoire, represente environ 5 % des cas ; 
Fobstruction vasculaire est alors majeure. 
L’examen va objectiver des signes de mau- 
vaise tolerance : syncope, lipothymies, 
tachycardie > 100/min, insuffisance car- 
diaque droite, somnolence, hypotension 
arterielle (systolique <90 mmHg ou chute 
d’au moins 40 mmHg pendant 1 5 min ou 
plus) voire etat de choc. 


"4 L’electrocardiogramme est parlant avec 
des troubles de repolarisation dans tout 
le precordium. 

■4 La gazometrie arterielle objective Fhy- 
poxie - Fabsence d’hypoxemie est excep- 
tionnelle dans les embolies massives - 
et parfois une acidose metabolique. 
■4 La radiographie thoracique est en revan- 
che souvent normale (tableau respira- 
toire aigu avec « poumons clairs »). 
Toute suspicion d’EP impose la recherche 
systematique de ces signes, qui vont motiver 
une prise en charge immediate en soins 
intensifs. 


Gravite liee au terrain 

Des signes de mauvaise tolerance peu- 
vent aussi s’observer lors d’obstructions 
vasculaires moderees chez un insuffisant 
cardiaque ou respiratoire ; l’enjeu est alors 
de faire le diagnostic etiologique precis de 
cette decompensation, en eliminant les 
facteurs declenchants les plus evidents 
(infection, pneumothorax, erreur medica- 
menteuse. . .). L’interpretation des examens 
complementaires simples doit tenir compte 
de ce terrain preexistant ; c’est parfois le 
cliche thoracique qui fournit des elements 
evocateurs. • 
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[.'interpretation du resultat est delicate et demande une 
confrontation avec la radiographie thoracique ; on fait habituel- 
lement appel aux criteres de I'etude PIOPED : 

- une forte probability scintigraphique correspond a au moins 
2 larges (plus de 75 % du segment) defects segmentaires de per- 
fusion, ou au moins quatre defects segmentaires de perfusion 
moderes, sans defect de ventilation ou anomalie du cliche thora- 
cique dans les territoires correspondants. 

Une scintigraphie de forte probability permet de diagnostiquer 
une EP, sauf si la probability Clinique a priori est faible. Une scintigra- 
phie de perfusion normale (6 incidences) elimine le diagnostic. Dans 
les autres cas (probability faible ou intermediaire) I'examen est non 
concluant et la demarche diagnostique ne peut s'arreter a ce stade. 
/ Le dosage plasmatique du taux de D-dimeres, produits specifiques 
de la degradation de la fibrine, a ete evalue chez les patients 
hospitalises en urgence pour une suspicion d'embolie recente. 
Dans cette situation, le dosage par methode ELISA s'est avere 
tres sensible (au-dessus de 95 %), mais non specifique. Le seuil 
diagnostique est fixe habituellement a 500 ng/mL : a ce niveau et 
au-dessus, le test est dit positif. Des methodes de dosage rapides 
sont desormais disponibles. 

Un test negatif permet d'eliminer le diagnostic d'EP recente, 
sauf si la probability Clinique a priori est forte. Ainsi, on peut 
exclure le diagnostic chez environ 20 % des patients se presen- 
tant aux urgences avec une suspicion d'EP. La constatation d'un 
taux superieur au seuil ne permet pas d'affirmer le diagnostic : 
il faut continuer les explorations. 

/ L'exploration veineuse des membres inferieurs par I'echodoppler 
veineux, en tant que methode non invasive, a supplante la phlebo- 
graphie. Environ trois cas d'embolie pulmonaire confirmee sur 
quatre s'accompagnent d'une thrombose veineuse profonde, le 
plus souvent asymptomatique. Face a une suspicion d'EP, un 
echodoppler positif au niveau proximal (visualisation du caillot, 
absence de compressibility) est un critere diagnostique d'EP. En 
revanche, la mise en evidence d'une thrombose veineuse distale 
ne constitue pas pour certains un critere formel, surtout chez le 
sujet age. Un echodoppler veineux normal n'elimine en aucun cas 
le diagnostic d'embolie pulmonaire. Enfin, devant tout signe clinique 
evoquant une embolie grave, des examens a visee pulmonaire 
sont indispensables pour quantifier I'obstruction vasculaire. 
/ L'echographie cardiaque prend toute sa place devant un tableau 
clinique d'embolie grave et peut etre rapidement realisee au lit du 
malade. Chez les patients indemnes d'antecedent cardiorespiratoire, 
l'echographie permet d'eliminer bon nombre de diagnostics diffe- 
rentials (pericardite avec tamponnade en particulier) et d'objectiver 
des signes de coeur pulmonaire aigu avec dilatation des cavites 
droites et deviation paradoxale du septum. La mise en evidence de 
ces signes est un facteur pronostique en soi. Toutefois, il semble 
difficile, sur la seule constatation de ces signes indirects, d'affirmer 
le diagnostic. L'echographie transoesophagienne, moins aisee a 
mettre en oeuvre, offre le grand interet de visualiser directement 
le thrombus dans les cavites droites ou les troncs des arteres 
pulmonaires : elle est habituellement reservee aux patients admis 
en reanimation, difficiles a mobiliser. 



(angioscanner). 


/ L'angioscanner pulmonaire realise avec un scanner dit spirale, qui 
permet I'acquisition des images en un seul temps respiratoire, 
necessite une injection de produit de contraste iode (ce qui 
impose de rechercher systematiquement la notion d'intolerance 
aux produits de contraste, d'insuffisance renale, ou de prise de 
metformine). L'angioscanner permet de faire le diagnostic d'EP 
quand il montre des signes directs, sous la forme de lacunes 
endovasculaires non opacifiees au sein de la lumiere d'une artere 
segmentaire ou plus proximale (fig. 1). En I'absence d'anomalie 
segmentaire, si la constatation de plusieurs lacunes au niveau 
sous-segmentaire est egalement diagnostique pour certains, la 
mise en evidence d'une seule anomalie sous-segmentaire ne peut 
en revanche constituer un critere fiable. Un angioscanner normal 
ne permet pas d'exclure le diagnostic (sensibility de 70 % environ). 
Une nouvelle generation de scanners dits multibarettes est en 
cours devaluation. 

4. Comment organiser la strategie 
diagnostigue de I'EP ? 

La strategie diagnostique n'est pas univoque, comme en 
temoigne la diversity des schemas diagnostiques proposes dans 
la litterature. Faisant appel a des examens complementaires vali- 
des, ces schemas ont ete testes lors d'etudes pragmatiques 
avant d'etre recommandes. Le choix de I'examen de premiere 
intention, en regie generale non invasif, est crucial et depend 
de deux facteurs : 

- le premier a trait aux caracteristiques du patient : age, ante- 
cedents cardiorespiratoires, gravite du tableau clinique ; 

- le second tient dans les ressources diagnostiques de la structure 
de prise en charge : presence des examens complementaires sur 
le site, disponibilite lors des gardes et jours feries, niveau d'en- 
trainement et d'expertise des equipes. 

Divers arbres diagnostiques ont ete valides : ils debutent tou- 
jours par la formulation de la probability clinique a priori. Les 
figures 2a et 2b sont des exemples de strategies diagnostiques 
validees lors d'etudes prospectives. 
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Figure 2b 


Conduite a tenir devant une suspicion d'embolie pulmonaire : exemple. 
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/ Ainsi, I'exclusion du diagnostic est obtenue devant : 

- le taux plasmatique de D-dimeres au-dessous du seuil (gene- 
ralement 500 ng/mL) en cas de probability Clinique non forte ; 

- une scintigraphie de perfusion normale ; 

- une probability Clinique faible, un echodoppler des membres 
inferieurs negatif et une scintigraphie de ventilation-perfusion 
de probability intermediaire ou faible ; 

- un angioscanner pulmonaire et un echodoppler des membres 
inferieurs negatifs et une probability clinique non forte ; 

- une angiographie pulmonaire normale. 

/ Le diagnostic d'EP est affirme devant : 

- une scintigraphie de ventilation-perfusion de forte probability 
et une probability clinique non faible ; 

- un angioscanner pulmonaire positif au niveau tronculaire, 
lobaire ou segmentaire ; 

- une thrombose veineuse profonde proximale a I'echodoppler 
des membres inferieurs ; 

- la detection de caillots au sein des cavites droites a I'echogra- 
phie cardiaque, en cas de tableau clinique d'EP massive ; 

- la presence d'une lacune a I'emporte-piece a I'angiographie 
pulmonaire. 

/ Ces arbres diagnostigues seront adaptes en fonction du contexte : 

- chez un patient jeune, on privilegie le dosage des D-dimeres et 
la scintigraphie ; chez un patient age, I'echodoppler des membres 
inferieurs ; 

- en cas de suspicion d'EP grave : interet de I'echographie car- 
diaque et du scanner spirale ; 

- chez un insuffisant cardiaque ou respiratoire : les D-dimeres 
sont rarement negatifs ; la scintigraphie de ventilation-perfusion 
est d'interpretation difficile ; on a recours a I'echodoppler puis a 
I'angioscanner. 

- chez la femme enceinte : les D-dimeres augmentent regulie- 
rement au cours de la grossesse ; interet de I'echodoppler des 
membres inferieurs et de la scintigraphie de perfusion. En cas 
de doute, on peut realiser des examens invasifs ; 

- face a une suspicion de recidive d'EP, il est imperatif de confron- 
ter les nouveaux examens a ceux de I'episode precedent. 

Dans tous les cas, on retiendra I'importance de la certitude 
diagnostique, confirmation ou exclusion, obtenue rapidement 
dans les 24 premieres heures. 


PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
ET SUIVI 

La strategic mise en oeuvre repond a 3 objectifs : reduire la mor- 
bidity et la mortality de I'episode aigu ; eviter I'apparition d'un coeur 
pulmonaire chronique post-embolique et reduire I'incidence du 
syndrome post-phlebitique ; prevenir les recidives potentielles. 

Prise en charge immediate (v. encadre) 

Le bilan biologique initial comprend : numeration globulaire 
et plaquettaire, groupe sanguin, creatininemie, taux de pro- 
thrombine, INR ( international normalized ratio) et temps de 
cephaline activee. 


Le repos strict au lit n'est preconise que dans les 24 premieres 
heures (sauf EP grave) ; au bout de 24 heures de traitement anti- 
coagulant, le patient peut se lever ; le premier lever s'effectue au 
mieux en presence du medecin. 

Le port d'une contention veineuse (bandes en cas d'oedeme puis 
bas - contention mise en place en position couchee) est recom- 
mande en cas de TVP symptomatique ou non. On adaptera une 
eventuelle oxygenotherapie en fonction de la gazometrie initiale. 

La prise en charge ambulatoire peut se concevoir pour une TVP 
non compliquee, en I'absence de terrain fragilise. En cas d'EP 
averee, les criteres de prise en charge ambulatoire ne sont actuel- 
lement pas codifies. 

1. Traitement anticoagulant 

Largement facility par I'emploi des heparines de bas poids mole- 
culaire (HBPM) en sous-cutane, il est debute en I'absence de contre- 
indication des la suspicion de MVTE. Les HBPM sont preferees a 
Pheparine non fractionnee (HNF) pour le traitement des TVP et de 
I'embolie pulmonaire non grave, en I'absence d'insuffisance renale 
(clairance de la creatinine > 30 mL/min). Les HBPM sont prescrites 
a dose adaptee au poids. Une surveillance des plaquettes 2 fois 
par semaine sera prescrite (le risque de thrombopenie a Pheparine 
est plus faible qu'avec I'HNF, mais existe). La surveillance de I 'ac- 
tivity anti-Xa, tres discutee, est proposee pour depister un surdo- 
sage : en cas d'insuffisance renale moderee et (ou) chez le sujet 


APPRECIATION 

DE LA SITUATION INITIALE 

L’appreciation du risque immediat et a court terme 
est un prealable incontournable. 

Risque lie au terrain : age, antecedents cardiorespi- 
ratoires. 

Risque lie a la gravite de I’episode thrombo- 
embolique : 

au pole veineux, fonction du niveau du caillot, proximal 
plus emboligene ; 

au pole thoracique, on distingue 3 presentations d’EP : 

— l’EP massive (dite egalement grave) avec hypotension 
arterielle ou signes de choc, 

— l’EP submassive, sans hypotension et sans signes de 
choc, mais avec presence d’une dilatation des cavites 
droites a I’echographie qui constitue en soi un element 
pronostique defavorable ; une elevation de la troponine 
et (ou) du BNP (brain natriuretic peptide) sont egale- 
ment des facteurs de gravite, 

— l’EP minime a moderee dans les autres cas. 

Risque lie au traitement, qui impose la recherche : 
de contre-indications au traitement anticoagulant 
(tableau 5) ; 

de contre-indications aux thrombolytiques (tableau 6). 


2077 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2 0 05 : 55 


► Q 135 


I-9-Q135 


Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire 


Tableau 5 


Contre-indications 
du traitement anticoagulant 


Tableau 6 


Contre-indications 
des thrombolytiques 


CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES 

CONTRE-INDICATIONS RELATIVES 

1 Hemorragie patente 

1 Intervention chirurgicale 

1 Accident vasculaire cerebral 

recente 

hemorragique recent de moins 

1 Tumeur cerebrale 

de deux semaines 

1 Hemorragie digestive recente 

1 Intervention neurochirurgicale, 
oculaire ou medullaire recente 

de moins de 2 semaines 

1 Ulcere gastro-duodenal 
evolutif 

de moins de 3 semaines 

1 Traumatisme cranien grave 

1 Hematurie macroscopique 

1 Thrombopenie 

(< 50 000 plaquettes/mm 3 ) 

1 Hypertension arterielle 
-► systolique > 200 mmHg 

1 Antecedents de thrombopenie 
induite par l'heparine 

diastolique >100 mmHg 

1 Toute anomalie severe 
de I'hemostase 



CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES 

CONTRE-INDICATIONS RELATIVES 

1 Hemorragie recente 

1 Accident vasculaire cerebral 

1 Antecedent d'hemorragie 

ischemique (< 2 semaines) 

cerebrale ou cerebro-meningee 

1 Hemorragie digestive (< 6 mois) 

1 Tumeur ou abces cerebral 

1 Anomalies severes 

1 Traumatisme cranien recent 

de la coagulation 

1 Intervention neurochirurgicale 

1 Thrombopenie < 100 000/mm 3 

recente 

1 Chirurgie ou traumatisme 
majeur (< 1 semaine) 

1 Grossesse 

1 Hypertension arterielle severe 
non controlee 

1 Geste invasif (biopsie, ponction 
arterielle) de localisation non 
compressible (< 1 semaine) 


age. Face a une TVP sans embolie pulmonaire, toutes les HBPM 
disponibles peuvent etre prescrites en 2 injections (seules 2 HBPM 
sont autorisees en une injection quotidienne : tinzaparine [Inno- 
hep] ; nadroparine calcique [Fraxodi]). Face a une EP non grave, la 
nadroparine calcique en une injection peut etre prescrite ; I'usage 
de I'enoxaparine sodique (Lovenox) en 2 injections par jour 
face a une EP non grave n'est autorise qu'en presence d'une TVP 
associee. 

L'heparine non fractionnee reste un traitement de reference 
dans quatre cas de figure : en cas d'insuffisance renale severe 
(clairance de la creatinine < 30 mL/min) ; face a une EP grave ou 
une phlegmatia caerulea dolens ; chez la femme enceinte ; si le 
risque hemorragique doit etre maTtrise rapidement (situations a 
risque de saignement p. ex.). L'HNF est administree en perfusion 
intraveineuse continue a la seringue electrique (bolus de 80 Ul/kg 
puis 18 Ul/kg/h, adaptee pour un TCA compris entre 1,5 et 2,5 fois 
le temoin, preleve 4 heures apres le debut du traitement, puis 
4 heures apres chaque changement de dose et quotidiennement). 
L'utilisation de protocoles d'ajustement des doses est fortement 
recommandee. La surveillance bihebdomadaire des plaquettes 
est necessaire. L'HNF peut etre neutralisee par le sulfate de pro- 
tamine, dose pour dose ; cette neutralisation est moins efficace 
dans le cas des HBPM. 

Le relais par les anti-vitamine K (AVK) peut etre debute au 
soir des premieres 24 heures de traitement d'une TVP ou d'une 
embolie pulmonaire non grave ; on utilise les AVK de demi-vie 
longue, du type warfarine (Coumadine) ou fluindione (Previscan). 
Le chevauchement minimal heparine-anti-vitamine K est de 5 jours. 
L'arret de l'heparine est effectue quand I'lNR est compris entre 2 et 
3 a deux prelevements distants de 24 heures. Deux exceptions 
notables au relais par les AVK sont constitutes par : les cancers 


actifs, chez lesquels on poursuit le traitement par HBPM, le risque 
de recidive sous AVK etant superieur au risque de recidive sous 
HBPM ; la femme enceinte pour qui les AVK sont contre-indiques ; 
on maintient un traitement par heparine non fractionnee, en privi- 
legiant la voie sous-cutanee en 2 injections (Calciparine). 

La prise en charge educative est imperative des le debut du 
traitement anticoagulant ; le patient apprend ainsi a suivre sur un 
carnet de surveillance les taux d'INR qu'il adapte avec le medecin 
prescripteur ; les notions d'interactions medicamenteuses et ali- 
mentaires sont detaillees. 

2. Traitement fibrinolytique 

Le but est d'accelerer le processus de fibrinolyse physiologique 
du thrombus, ce qui permet de baisser rapidement les resistances 
vasculaires pulmonaires au prix d'un risque hemorragique accru. 
Les thrombolytiques ont une indication : I'embolie pulmonaire 
massive, avec etat de choc et (ou) hypotension. L'indication n'est 
actuellement pas retenue pour le groupe des embolies submassives 
presentant une dilatation des cavites droites a I'echographie car- 
diaque mais sans hypotension ou signes de choc. Le remplissage 
par des macromolecules et surtout la mise sous dobutamine (5 a 
20 y/kg/min) sont des mesures symptomatiques associees. 

3. Embolectomie chirurgicale 

Necessitant une equipe entraTnee, elle realise une desobs- 
truction vasculaire sous circulation extracorporelle. Chirurgie 
lourde (mortality estimee a 40 %), I'embolectomie chirurgicale 
reste exceptionnelle. Quand ce type de technique n'est pas pra- 
tique localement et (ou) que le traitement fibrinolytique est 
contre-indique, une thrombectomie peut etre proposee, au moyen 
d'un catheterisme percutane. 
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4. Interruption de veine cave inferieure 

C'est la mise en place par voie percutanee d F un filtre dans la 
veine cave inferieure, en dessous des veines renales ; le geste 
est contemporain d'une cavographie permettant le reperage. Les 
indications sont actuellement rares : recidive emboligue sous 
traitement anticoagulant bien conduit ; contre-indication abso- 
lue au traitement anticoagulant ; embolectomie chirurgicale. II 
existe des filtres temporaires, gue Ton peut laisser en place jus- 
qu'a 3 mois, mais ces derniers ont ete moins evalues. 

Prise en charge a distance 

devolution de I'episode aigu est favorable dans la grande 
majorite des cas sous traitement bien conduit, devolution vers 
un coeur pulmonaire chronique post-embolique est rare ; elle est 
recherchee systematiquement en cas d'embolie grave et (ou) 
recidivante. On est parfois, dans ce contexte, conduit a verifier 
revolution des thrombus en renouvelant I'examen diagnostique 
(scintigraphie ou angioscanner spiraled 

daccent doit etre mis sur le suivi du patient, en particulier sur 
le maintien d'une anticoagulation efficace avec un INR compris 
entre 2 et 3 aux dosages repetes (toutes les une a deux semaines). 
Cela implique : 

- une information correcte du patient et (ou) de son entourage, 
qui comprend la remise systematique d'un document de syn- 
these sur le suivi du traitement et les precautions a suivre ; 

- la communication rapide au medecin traitant des elements de 
la surveillance ; 

- la prise d'un rendez-vous pour une visite systematique de suivi, 
en regie generale a 3 et 6 mois, adapte ensuite en fonction du 
contexte. 

La duree totale de traitement d'une MVTE est variable. Si une 
duree de 6 mois est usuellement proposee, plusieurs facteurs 
peuvent intervenir : 

- pour diminuer la duree de traitement : TVP distale isolee ; 
facteur de risque rapidement reversible (petite chirurgie, platre) ; 
risque hemorragique eleve (atteinte organique, defaut de compre- 
hension, chuteurs) ; 

- pour prolonger la duree de traitement : persistance d'une cir- 
constance favorisante, principalement un cancer actif ; absence 


Pour en savoir plus 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Un dosage de D-dimeres plasmatique positif affirme 
le diagnostic de MVTE. 

□ Face a une suspicion de MVTE, il faut attendre 
la confirmation du diagnostic pour prescrire 
un traitement anticoagulant. 

0 Face a une suspicion d'EP, un angioscanner spirale 
normal elimine le diagnostic. 


B/VRAI ou FAUX? 


Chez un patient presentant un cancer actif : 

□ L'incidence de la MVTE est plus elevee que dans la 
population generale. 

□ Les recidives de MVTE sont plus frequentes. 

0 On poursuit le traitement initial sans relais par AVK. 

□ La pose d'un filtre cave est indiquee. 

0 Les traitements fibrinolytiques sont contre-indiques. 

( m A !d 'A 'A 'A : 9 / A !d !d : V : sasuodaa ^ 

de circonstance favorisante majeure ; c'est la definition d'une 
MVTE « idiopathique », ou les etudes ont montre un risque de 
recidive d'environ 10 % par an apres I'arret des anticoagulants 
(ce risque est a I'inverse estime a 3 % par an en presence d'un 
facteur favorisant majeur transitoire) ; caractere recidivant de la 
MVTE ; detection a distance de I'episode aigu (plus de trois mois) 
d'anti-anticorps anti-cardiolipine ou d'un anticoagulant circulant 
de type lupique a 2 prelevements a 3 mois d'intervalle. 

Parmi les zones d'ombre qui persistent, il faut souligner la 
place du bilan de coagulation. La recherche d'une thrombophi- 
lie est proposee face a une MVTE : chez un sujet jeune ; recidi- 
vante ; de localisation inhabituelle ; avec des antecedents fami- 
liaux de premier degre multiples. La mise en evidence d'une 
anomalie constitutionnelle de I'hemostase motive un avis spe- 
cialise pour definir la duree de traitement et I'interet d'une 
enquete familiale. L'anomalie la plus frequente est la presence 
d'un facteur V Leiden a I'etat heterozygote ; cette mutation ne 
justifie pas, a elle seule, de prolongation du traitement : on ne la 
recherche pas systematiquement. 

Enfin, si Ton sait que la frequence de survenue d'un cancer, 
dans les premieres annees qui suivent un evenement throm- 
boembolique veineux, est plus elevee que pour la population 
generale, le bilan est actuellement limite a un examen clinique 
complet initial, y compris gynecologique chez la femme et uro- 
logique chez I'homme, a une radiographie de thorax et un hemo- 
gramme ; le suivi regulier doit permettre de renouveler cet exa- 
men a distance. 

Plus a distance, un patient qui a eu un episode de MVTE doit 
beneficier d'une prevention efficace dans toutes les circonstan- 
ces a risque. Tout episode cardiorespiratoire ou tout symptome 
des membres inferieurs doit etre interprets a la lumiere de cet 
antecedent. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE de la QUESTION 229 p. 2051 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Au cours des TFI, les antalgiques de niveau 2 
permettent d'ameliorer la douleur abdominale chez 
pres de 70 % des patients. 

□ Les TFI se definissent par des symptomes chroniques 
(evoluant depuis au moins 1 an) et recurrents (au 
moins 12 semaines par an) et associent une douleur 
abdominale et des troubles du transit. 


B/QCM 


Chez un patient signalant des symptomes evocateurs 
de TFI, parmi les symptomes suivants lesquels doivent 
pousser a realiser des examens complementaires ? 

□ Une alternance de diarrhee et de constipation. 

□ La presence de sanq dans les selles. 

0 La presence de qlaires dans les selles. 

□ L'apparition des symptomes apres 50 ans. 
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MINI TEST DE LECTURE de 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Plus de la moitie des diarrhees aigues de I'enfant 
en France sont d'origine bacterienne. 

□ Lors d'une diarrhee aigue de I'enfant, les antibiotiques 
sont indiques des qu'il existe de la fievre. 

□ Les diarrhees aigues de I'enfant sont la deuxieme 
cause d'hospitalisation infantile en France. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le risque de denutrition constitue toute la gravite 
des diarrhees aigues de I'enfant en France. 


la QUESTION 194 p. 2065 

□ Le rotavirus est le premier germe en cause 
dans les diarrhees aigues de I'enfant en France. 

0 La coproculture est systematique devant 
une diarrhee de I'enfant. 


C/QCM 


Parmi les signes cliniques suivants, lesquels appartiennent 
au tableau de deshydratation severe chez I'enfant ? 

□ Soif. 

□ Fontanelle deprimee. 

0 Allongement du temps de recoloration cutanee. 

□ Hypotonie des globes oculaires. 

0 Oligurie. 
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